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Pleuresie purulente de l’enfant 
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L a pleuresie purulente est la complication la 
plus frequente des pneumopathies aigues 
bacteriennes chez I'enfant. 

Dans de nombreux pays, on constate une 
augmentation de frequence des pleuresies 
purulentes durant ces dernieres annees. 1,2 Nous 
avons observe que cette augmentation tou- 
chait surtout les enfants de moins de 5 ans. 
Durant les cinq dernieres annees, Identification 
microbiologique a ete possible dans 55 % des cas, 
Streptococcus pneumoniae restant de loin la bac- 
terie la plus f requemment en cause, les autres ger- 
mes pathogenes retrouves sont principalement 
Streptococcus pyogenes et Staphylococcus 
aureus (moins de 10 % des cas) [fig. 1]. Differents 
facteurs peuvent etre impliques dans cette aug- 
mentation de frequence : infection virale, viru- 
lence bacterienne, facteur medicamenteux, fac- 
teurs genetiques. 

En France, depuis juillet 2006, la recomman- 
dation du vaccin antipneumococcique hepta- 
valent a ete elargie a I'ensemble des enfants de 
moins de 2 ans. Des etudes faites aux Etats- 
Unis, ou la vaccination a ete recommandee des 
2000, montrent la diminution de I'incidence 
des infections invasives liees aux serotypes 
pneumococciques vaccinaux, avec cependant 
une legere augmentation des cas de pleuresies 
purulentes dues a des serotypes non vaccinaux 
notamment 1 et 19. 3 Une etude recente fran- 
gaise sur la distribution des serotypes de pneu- 
mocoques responsables de pleuropneumo- 
pathies a montre que 66 % des enfants etaient 
infectes par des serotypes non vaccinaux. 4 

DIAGNOSTIC 

Le diagnostic est evoque d'emblee devant 
une douleur thoracique associee a une fievre 
volontiers elevee, et a I'examen clinique une 
diminution du murmure vesiculaire et une 
matite a la percussion. II est confirme par la 
radiographie de face eventuellement comple- 
te, en cas d'epanchement minime, par un cli- 
che en decubitus lateral ou une echographie 
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pleurale. Parfois, c'est I'absence d'amelio- 
ration clinique chez un enfant traite pour 
pneumopathie aigue qui fait evoquer une 
complication, dont I'epanchement pleural. 
Une radiographie de thorax de controle s'im- 
pose si revolution n'est pas favorable apres 
48 heures de traitement. 

La ponction pleurale est obligatoire, reali- 
see en pleine matite ou guidee par I'echo- 
graphie pleurale particulierement utile en 
cas d'epanchement minime ou cloisonne. La 
pleuresie purulente est une pathologie dont 
le diagnostic est sans ambiguTte, compte 
tenu des criteres morphologiques de la col- 
lection pleurale qui la def inissent : aspect 
macroscopiquement purulent et/ou criteres 
biologiques de Light, exsudat avec protides 
^ 30 g/L et predominance de polynucleai- 
res neutrophiles avec au moins un des crite- 
res suivants : pH ^ 7,2, glucose ^ 40 mg/dL, 
lacticodeshydrogenase > 1 000 Ul/L. Le 
diagnostic microbiologique repose sur I'ana- 
lyse du liquide pleural (examen direct, cul- 
ture, recherche d'antigenes solubles pneu- 
mococciques, PCR16S [ polymerase chain 
reaction 16S] si les autres elements sont 
negatifs), les hemocultures (positives dans 
10 a 18 % des empyemes). La tomodensito- 
metrie thoracique n'est pas obligatoire mais 


peut etre indiquee pour faire la part de I'e- 
panchement et d'une eventuelle pneumopa- 
thie retractile et, ainsi, mieux evaluer ('indi- 
cation d'un drainage. 

II faut evaluer les signes de mauvaise tole- 
rance respiratoire (deviation mediastinale, 
hypoxemie, polypnee), qui sont un element 
decisif important pour la prise en charge (drai- 
nage, voire chirurgie d'emblee, transfert en 
unite de soins intensifs), et rechercher des 
signes biologiques de syndrome hemolytique 
et uremique, complication possible des infec- 
tions invasives a pneumocoques (schizocytes, 
plaquettes, creatininemie). 

PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE 

Le traitement symptomatique comporte 
des antalgiques, des antipy retiques, une 
oxygenotherapie eventuelle, une hydra- 
tation et des apports caloriques suffisants. 
L'antibiotherapie, initialement intravei- 
neuse, doit etre active sur les germes habi- 
tuellement rencontres : S. pneumoniae , 
5. pyogenes et S. aureus sous forme d'une 
bitherapie (cephalosporines de troisieme 
generation et rifampicine ou vancomycine), 
puis adaptee en cas d'identification bacte- 
rienne. II n'y a pas de consensus sur la duree 
de l'antibiotherapie intraveineuse, mais elle 
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Pleuropneumopathie bacterienne aigue 




Toujours 



Rx pulmonaire, ± echo pleurale 


L 

ponction pleurale 



Bonne tolerance Tolerance moyenne 


•0 2 dependance -Signes de lutte 
• Polypnee 

• Deviation mediastinale radiographique 


^ ♦ Antibiotiques seuls * ^ 




Surveilance 




Epanchement ± important Epanchement important 

ET pneumopathie importante PAS de pneumopathie importante 


Antibiotiques* 

• Discuter drain 
• Ponctions iteratives (?) 



• Antibiotiques* 

• Drainage ou thoracotomie ou 
thoracoscopie suivant les equipes 



* - Antibiotherapie IV pendant 15 jours 
- C3G + rifampicine ou vancomycine 
- Autre association si allergie ou selon antibiogramme 


iMliU Prise en charge des pleuropneumopathies bacteriennes. 

Rx : radiographie ; C3G : cephalosporines de 3 e generation ; IV : par voie intraveineuse. 


est generalement maintenue jusgu'a I'ame- 
lioration clinigue et biologigue, environ 15 
jours, relayee par une antibiotherapie orale 
(amoxicilline a forte dose) pour une duree 
totale d'antibiotherapie de 4 a 6 semaines. 5 

La prise en charge de I'epanchement 
n'est pas univogue, les indications respecti- 
ves des ponctions repetees, du drainage, de 
la chirurgie d'emblee sous forme de thora- 
cotomie ou de thoracospie et de I'adjonction 
eventuelle de fibrinolytigues ne sont pas 
consensuelles. Une meta-analyse suggere 
gue la chirurgie (thoracoscopie ou thora- 
cotomie) de premiere intention diminue 
legerement la duree d'hospitalisation et 
d'antibiotherapie, cependant les etudes 
sont le plus souvent retrospectives, les 
variables mesurees different. 6 En I'absence 
de signes de mauvaise tolerance, les ponc- 
tions iteratives peuvent etre une alternative 
au drainage conventionnel (absence de dif- 
ference pour la duree de la fievre, la duree 
d'hospitalisation et le volume de drainage). 7,8 
Dans notre experience, le drainage est 
reserve aux pleuresies de grande abon- 
dance (deviation mediastinale) et/ou mal 


tolerees (signes de lutte, oxygenodepen- 
dance) et prend en compte I'existence d'une 
pneumopathie sous-jacente (fig. 2). Devolu- 
tion a long terme est bonne chez I'enfant. 9 

CONCLUSION 

La freguence des pleuresies purulentes 
de I'enfant augmente. S. pneumonide reste la 
bacterie le plus freguemment en cause. 
L'antibiotherapie doit etre prolongee, la 
prise en charge de I'epanchement n'est pas 
standardisee. La mise en evidence de fac- 
teurs associes au risgue accru de pleuresie 
purulente et ('augmentation de la couver- 
ture vaccinale par le vaccin conjugue per- 
mettraient d'envisager des actions preventi- 
ves gui diminueraient la morbidite et la 
penibilite pour I'enfant et sa famille. 
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